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 RESUMO 
A sepse é uma complicação potencialmente fatal de uma infecção (considerada uma 
das doenças fatais mais comumente encontradas em todo mundo), chegando a 
vitimar de 20 a 30 milhões de pessoas. Além disso, é uma enfermidade pouco 
conhecida pelos profissionais da saúde e leigos. Assim, este trabalho, trata-se de 
uma pesquisa qualitativa/quantitativa, que tem como objetivo analisar os 
conhecimentos dos estudantes do internato de medicina da Universidade Federal de 
Sergipe, Campus Prof. Antônio Garcia Filho (Lagarto/SE), no ano de 2018, sobre 
Sepse, tomando como referência o levantamento de dados a partir de um 
instrumental elaborado pelos autores articulado com um estudo bibliográfico.  
Consta a participação de 86 estudantes que, de acordo com o estudo, demonstram 
possuir conhecimento moderado/alto sobre a temática (82,56%) e que o curso de 
graduação forneceu o tema em algum módulo (90%). Sobre o consenso de 
SEPSIS–3 de acordo como terceiro consenso Internacional de definições da Sepse, 
publicado pelo ILAS (Instituto Latino Americano da Sepse), apenas 51% dos 
participantes responderam ter ouvido falar, 45% dos participantes souberam 
reconhecer quando um paciente se encontra com SIRS e 29% reconheceram o 
paciente com sepse.  
 
PALAVRAS-CHAVE: Sepse. Choque séptico. Medicina Intensiva. 
 
 
  
  
 ABSTRACT 
 
Sepsis is a potentially fatal complication of an infection (considered one of the most 
commonly found fatal diseases in the world), reaching victim of 20 to 30 million of 
people. Moreover, it is a disease little known to health professionals and lay people. 
Thus, this work, in qualitative and quantitative research, aims to analyze the 
knowledge of students of the medical boarding School of the Federal University of 
Sergipe, the Campus Prof. Antônio Garcia Filho (lizard/If), in the year 2018, on 
sepsis, taking as reference the data collection and an instrumental elaborated by the 
authors articulated with a bibliographical study.  The participation of 86 students who, 
according to the study, demonstrated to have moderate/high knowledge about the 
thematic (82.56%) and that the undergraduate course provided the theme in some 
module (90%). On the consensus of sepsis – 3, according to the third international 
consensus of definitions of sepsis, published by ILAS (Latin American Institute of 
Sepsis), only 51% of the participants responded to having heard. 45% of the 
participants were able to recognize when a patient meets SIRS and 29% recognized 
the patient with sepsis. 
  
KEYWORDS: Sepsis. Septic shock. Intensive medicine.   
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1 REVISÃO DA LITERATURA 
 
Etimologicamente a palavra sepse deriva-se do grego “septikós” atribuído 
por Hipócrates (460-377 a.C.) e significa apodrecer, ou seja, que causa putrefação. 
Este termo descrevia um quadro clínico em que "a superfície externa do corpo era 
fria, com febre contínua, internamente, e alta sensação de calor e sede”. Na antiga 
Grécia, o termo sepse era utilizado para descrever casos de putrefação e estava 
associado a doenças e morte. Mais tarde, considerou-se a sepse um evento 
louvável, necessário para a cicatrização de feridas. Com a confirmação de 
Semmelweis sobre a teoria dos germes, Pasteur e outros, redefiniram a sepse como 
uma infecção sistêmica, frequentemente descrita como “envenenamento do 
sangue”, e supunham ser o resultado da invasão do hospedeiro por organismos 
patogênicos que se espalharam na corrente sanguínea. No entanto, com o advento 
dos antibióticos modernos, a teoria dos germes não explicou totalmente a 
patogênese da sepse. Muitos pacientes com sepse morreram apesar da erradicação 
bem sucedida do agente patogênico desencadeante. Assim os pesquisadores 
sugeriram que foi o hospedeiro que impulsionou a patogênese da sepse (KEMPKER 
et al., 2018). 
A sepse tornou-se então uma condição clínica resultante de infecção 
bacteriana e a septicemia a presença desses microrganismos na corrente 
sanguínea. Desde então, as diferentes terminologias da sepse foram associadas ao 
longo dos anos às condições de deterioração clínica dos pacientes em choque, 
bastante frequentes nos serviços de emergência e unidades de terapia intensiva 
(UTIs) (MEHTA et al., 2017). 
Uma conferência realizada pelo Colégio Americano de Peneumologia  e 
Sociedade de Medicina Intensiva (ACCP/SCCM) em 1991, desenvolveu definições 
iniciais estabelecendo que a prática da resposta inflamatória à infecção, seria 
descrita como sepse. As definições de sepse e choque séptico foram revisadas 
posteriomente em 2001 para incorporar os limiares de danos nos órgãos. No início 
de 2016, a SCCM e a Sociedade Europeia de Medicina Intensiva (ESICM) 
promoveram uma nova conferência consensual e publicaram as novas definições de 
sepse. Definida então como Third International Consensus Definitions for Sepsis and 
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Septic Shock (Sepsis-3), as novas definições mudaram radicalmente no consenso 
de sepse e de choque séptico (GUL et al., 2017). 
A sepse existe em um contínuo de gravidade que varia desde infecção e 
bacteremia até sepse e choque séptico, o que pode levar à Síndrome de Disfunção 
de Múltiplos Órgãos (SDMO) e à morte. As definições de sepse e choque séptico 
evoluíram rapidamente desde o início dos anos 90. A síndrome da resposta 
sistêmica inflamatória (SIRS) não é mais incluída na definição, uma vez que nem 
sempre é causada por infecção. O conceito de sepse reflete a opinião de 
especialistas das forças tarefa geradas pelas sociedades nacionais, incluindo a 
SCCM e a ESICM. É importante ressaltar que tais definições não fazem o 
diagnóstico de sepse, uma vez que não incluem de forma abrangente, critérios 
específicos para a identificação de infecção. No entanto, os médicos devem estar 
cientes de que as definições do SCC/ESICM não são unanimemente aceitas. Por 
exemplo, o Centers for Medicare and Medicaid (CMS) ainda continua a apoiar a 
definição anterior da sepse e sepse grave (SEYMOUR et al., 2016). 
Após as publicações das diretrizes da Campanha de sobrevivência à 
sepse pela Campanha de Sobrevivência à Sepse (CSS) em  2012, a Sepsis-3 
publicou suas novas definições enfatizando que a sepse é uma resposta multifatorial 
do paciente à infecção e resulta em disfunção orgânica. As novas definições 
destacam a disfunção orgânica e a hipoperfusão na presença de infecção, ao invés 
de SIRS, já que não é mais necessária para a sua definição nem diagnóstico. Além 
disso, o termo sepse grave não é mais recomendado, pois é difícil identificá-lo 
clinicamente e não ajuda a orientar as intervenções de tratamento clínico. O choque 
séptico agora é definido como um subgrupo de sepse no qual o paciente apresenta 
hipoperfusão profunda (MAKIC et al., 2018). 
Atualmente a sepse é definida pelo Sepsis-3, como uma disfunção 
orgânica fatal, causada por uma resposta desregulada do hospedeiro à infecção. 
Seu  diagnóstico clínico de disfunção orgânica se baseia em ≥ 2 pontos no escore de 
Avaliação de Falha de Órgãos Sequenciais (SOFA) (MACHADO et al., 2016). 
 
A disfunção de órgão é definida pela força tarefa da SCCM/ESICM (2016) 
como um aumento de dois ou mais pontos no escore de SOFA.  A validade desse 
escore foi derivada de pacientes gravemente enfermos com suspeita de sepse. Para 
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isso, foram analisados mais de um milhão de UTIs com registros médicos de 
internações de UTI dentro e fora dos Estados Unidos. Os pacientes da UTI eram 
suspeitos de infecção se os fluidos corporais fossem cultivados e recebessem 
antibióticos. Os escores preditivos de SOFA, SIRS e sistema de disfunção de órgãos 
logísticos (LODS) foram comparados por sua capacidade de prever a mortalidade. 
Entre os pacientes gravemente enfermos com suspeita de sepse, a validade 
preditiva do escore de SOFA para mortalidade intra-hospitalar foi superior à dos 
critérios SIRS. Os pacientes que preenchem estes critérios têm uma mortalidade 
prevista de ≥ 10 %. Embora a capacidade preditiva da SOFA e do LODS fosse 
semelhante, o SOFA é considerado mais fácil de calcular, portanto foi recomendado 
pela força tarefa (SEYMOUR et al., 2016). 
Choque séptico é um tipo de choque vasodilatador ou distributivo. É 
definido como sepse que tem anormalidades circulatórias, celulares e metabólicas 
associadas a um risco maior de mortalidade do que a sepse isolada. Clinicamente, 
isso inclui pacientes que preenchem os critérios para sepse que, apesar da 
ressuscitação fluídica adequada, necessitam de vasopressores para manter a 
pressão arterial média (PAM) ≥ 65 mmHg e ter um lactato > 2 mmol/L, ou seja maior 
que 18 mg/dL. Segundo as previsões do escore de SOFA, os pacientes que 
preenchem esses critérios para choque séptico têm uma mortalidade maior do que 
aqueles que não preenchem esses critérios (SINGER et al., 2016).  
A SDMO e SIRS são termos frequentemente usados em práticas que 
precisam ser diferenciandos de sepse. A SDMO refere-se a disfunção orgânica 
progressiva em um paciente agudamente doente, de tal forma que a homeostase 
não pode ser mantida sem intervenção. Afinal a doença é grave tanto no aspecto 
como na severidade, assim como as doenças infecciosas, como sepse, choque 
séptico, e doenças como não infecciosas  como SIRS na pancreatite. A SDMO 
podem ser classificados como primários ou secundários: SDMO primária é o 
resultado de um insulto bem definido no qual a disfunção orgânica ocorre 
precocemente e pode ser atribuída diretamente ao próprio insulto, como na 
insuficiência renal devido a rabdomiólise. A SDMO secundária é uma falência de 
órgãos que não está em resposta direta ao insulto em si, mas é uma consequência 
da resposta do hospedeiro como na síndrome do desconforto respiratório agudo em 
pacientes com pancreatite. Não há critérios universalmente aceitos para disfunção 
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orgânica individual na SDMO, no entanto, anormalidades progressivas específicos 
do órgão são comumente usadas para diagnosticar a SDMO e também são usadas 
em sistemas de pontuação como a SOFA ou LODS, estes para prever a mortalidade 
na UTI, como a pressão parcial de oxigênio (PaO2)/fração inspirada de oxigênio 
(FiO2), contagem de plaquetas, bilirrubina sérica, creatinina sérica ou débito urinário, 
escala de coma de Glasgow, hipotensão e necessidade de vasopressor (VINCENT 
et al., 1996). 
SIRS foi um termo utilizado para identificar pessoas com sepse, mas está 
em desuso, uma vez que muitos especialistas consideram que os critérios SIRS 
estão presentes em muitos pacientes hospitalizados ou não apresentam infecção 
sem sinais de gravidade, sendo observando também em pacientes que não 
desenvolvem a infecção. A capacidade de predição da mortalidade é baixa quando 
comparada com as pontuações do escore de SOFA. Foi previamente definida como 
duas ou mais anormalidades na temperatura, frequência cardíaca, respiração ou 
contagem de leucócitos. SIRS pode ocorrer em várias condições relacionadas, ou 
não, à infecção. As condições não infecciosas classicamente associadas à SIRS 
incluem distúrbios autoimunes, pancreatite, vasculite, tromboembolismo, 
queimaduras ou cirurgia (CHURPEK et al., 2015). 
Segundo Salles e colaboradores (1999) a infecção e bacteremia podem 
ser formas precoces de infecção que podem progredir para sepse. A infecção é 
conceituada como uma invasão de tecido normalmente estéril por organismos 
resultando em patologia infecciosa, enquanto a bacteremia é a presença de 
bactérias viáveis no sangue. Sabe-se que todos os pacientes com infecção ou 
bacteremia correm o risco de desenvolver sepse, por representarem fases precoces 
da doença. Os termos infecção, sepse, bacteremia e choque séptico muitas vezes 
se confundem, desta forma, em 1992 as ACCP/SCCM publicaram um consenso que 
abandonou os termos septicemia e síndrome séptica, preconizando que apenas o 
termo sepse deveria ser utilizado. No entanto, não existe uma definição formal de 
sepse precoce, mas apesar da falta de definição, o monitoramento dos suspeitos de 
sepse é fundamental para sua prevenção e potencial diminuição da letalidade. Por 
isso as diretrizes enfatizam a identificação precoce de pacientes infectados que 
pode desenvolver sepse como forma de diminuir a mortalidade associada à afecção. 
A força tarefa das SCCM/ESICM em 2016 descreveu uma pontuação de avaliação 
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para pacientes fora da UTI como uma maneira de facilitar a identificação de 
pacientes potencialmente em risco de morrer de sepse. A identificação de sepse 
precoce é feita pela versão modificada do escore de SOFA, chamado de escore 
rápido quick-SOFA (qSOFA). Um escore ≥ 2 está associado a desfechos ruins 
devido à sepse. O escore qSOFA possui apenas três componentes: Pressão arterial 
sistólica (PAS) ≤ 100 mmHg, frequência respiratória (FR) ≥ 22irpm e alteração do 
nível de consciência. Sendo que cada um dos quais é prontamente identificável à 
beira do leito e recebe um ponto (SINGER et al., 2016). 
Como o qSOFA requer apenas um exame clínico, pode ser aplicada em 
distintos ambientes, como na emergência, enfermaria e UTI. O valor do qSOFA em 
países de baixa e média renda (LMICs) foi abordado em uma análise de 6218 
pacientes hospitalizados derivados de oito estudos de coorte e um estudo 
randomizado em LMICs, nessa análise os escores mais elevados do qSOFA foram 
associados a uma maior mortalidade, mas a validade preditiva variou 
significativamente entre as coortes, limitando a interpretação dos resultados. É 
importante ressaltar que o escore de SOFA é um escore de disfunção orgânica. Não 
é diagnóstico de sepse nem identifica aqueles cuja disfunção orgânica é devida a 
infecção, mas ajuda a identificar pacientes que potencialmente têm um alto risco de 
morrer de infecção. Além disso, não determina estratégias individuais de tratamento 
nem prediz a mortalidade com base em dados demográficos como idade ou 
condições subjacentes como receptor de transplante de células tronco versus 
paciente em pós operatório  (RUDD et al., 2018). 
Os sistemas de pontuação usuais como o SOFA e SIRS excluíram as 
gestantes porque a fisiologia da gravidez é diferente e seus parâmetros normais, 
pois sobrepõem-se aos critérios para sepse, de modo que alguns especialistas 
propuseram o uso de escores específicos da gravidez. A sepse na pontuação 
obstétrica é uma pontuação que incorpora critérios clínicos, modificados para os 
parâmetros que se espera que mudem na gravidez, que previam o risco de 
internação na UTI com uma pontuação maior que seis (ALBRIGHT et al., 2017). 
Como os dados do valor do qSOFA são conflitantes, acredita-se que 
estudos adicionais que demonstrem melhores resultados clinicamente significativos 
devido ao uso do qSOFA, em comparação com o julgamento clínico, sejam 
garantidos antes que possam ser usados rotineiramente para prever aqueles em 
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risco de morte por sepse. O escore qSOFA foi originalmente validado em 2016 como 
mais útil em pacientes com suspeita de sepse fora da UTI (SEYMOUR et al., 2016). 
Entre 879 pacientes que chegaram na emergência com suspeita de 
infecção, a validade preditiva do qSOFA na mortalidade hospitalar foi semelhante à 
do escore SOFA completo. Além disso, o qSOFA foi superior aos critérios SIRS. As 
limitações dessa análise incluem uma alta porcentagem de valores omissos 
(FREUND et al., 2017). 
Por outro lado, outros estudos retrospectivos de pacientes na emergência 
relatam valor limitado do escore qSOFA, com um estudo relatando que o qSOFA foi 
inferior ao SIRS para a identificação de sepse, uma vez que demorou mais para 
documentar e outro relatando baixa desempenho diagnóstico do qSOFA para 
predizer a mortalidade em 28 dias (HWANG et al., 2018). 
Outros estudos relataram que outros escores de identificação precoce, 
incluindo o escore de alerta precoce modificado (MEWS), o escore nacional de 
alerta precoce (NEWS) e SIRS superaram o qSOFA para prever a mortalidade e 
transferência de UTI em pacientes que estão fora da UTI (GOULDEN et al., 2018). 
Em uma meta análise de 2018 de 38 estudos que incluíram pacientes do 
departamento de emergência, enfermaria e UTI, em comparação com os critérios 
SIRS, o qSOFA foi pouco sensível, mas teve maior especificidade, para prever a 
mortalidade por sepse (FERNANDO et al., 2018). 
Uma análise retrospectiva de 184.875 pacientes internados em UTI com 
diagnóstico relacionado à infecção relatou que a utilização dos critérios SIRS foram 
inferiores ao SOFA na predição de mortalidade hospitalar, mas limitações desta 
análise incluem generalização ruim a todas as UTIs (RAITH et al., 2017). 
Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) é impossível estimar 
com precisão a carga epidemiológica global de sepse. De acordo com de dados 
coletados nos Estados Unidos da América, pode haver de 15 a 19 milhões de casos 
de sepse todos os anos mundialmete. Dados adicionais relatam até 31 e 24 milhões 
de casos globalmente de sepse e choque séptico, respectivamente, responsável por 
cerca de 6 milhões de óbitos. Em 2015, as doenças infecciosas foram responsáveis 
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por mais de 50% de todas as mortes em recém nascidos e crianças menores de 5 
anos, especialmente no sul da Ásia e na África Subsaariana. As infecções são a 
terceira principal causa direta de mortalidade materna, causando cerca de 11%, ou 
seja, mais de 30.000 mortes maternas por ano. Além disso, a sepse é uma das 
causas que contribui para muitas outras mortes maternas anualmente, sendo que 
suas causas estão diretamente associadas à infecção, principalmente em países de 
baixa e média renda (10,7%), com a maior percentual no sul da Ásia (13,7%) e na 
África Subsaariana (10,3%), enquanto  países de alta renda apresenta um percentil 
menor (4,7%). Na África, até 20% das mulheres que fazem cesariana sofrem uma 
infecção da ferida que afeta sua saúde e capacidade de cuidar do bebê. Estudos na 
Europa e no Canadá estimaram que os custos diários de atendimento hospitalar de 
um paciente séptico estão entre 710 € e 1033 €  em 2000 (equivalente a cerca de 
US $ 645 e US $ 939, respectivamente). Essas estimativas foram baseadas 
exclusivamente em dados de países de alta renda, sendo provavelmente maior em 
países de baixa e média renda (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE, 2017). 
Segundo Martin e colaboradores (2003) a incidência de sepse varia entre 
os diferentes grupos raciais e étnicos, mas parece ser mais alta entre os homens 
afro americanos. Segundo Danai (2007) e Kaukonen (2014) a incidência também é 
maior durante o inverno, provavelmente devido ao aumento da prevalência de 
infecções respiratórias. As razões para um possível aumento da taxa de sepse 
incluem idade avançada, imunossupressão e infecção multirresistente. Pacientes 
com mais de 65 anos correspondem por 60% a 85% de todos os casos de sepse. 
Com o aumento do envelhecimento da população, é provável que a incidência de 
sepse continue a aumentar no futuro (KAUKONEN et al., 2014). 
A maioria dos microrganismos pode causar sepse, incluindo 
bactérias, fungos, vírus e parasitas, como aqueles que causam 
a malária. Bactérias tais como Streptococcus pneumoniae, 
Haemophilus influenzae, Staphylococcus aureus, Escherichia 
coli, Salmonella spp. e Neisseria meningitidis são os patógenos 
etiológicos mais comuns. As manifestações de sepse e choque 
séptico podem ser o caminho frequente e fatal de infecções 
com vírus da gripe sazonal, víruGs da dengue e patógenos 
altamente transmissíveis, como vírus da influenza aviária e 
suína, coronavírus da síndrome respiratória aguda grave, 
coronavírus da síndrome respiratória do Oriente Médio e 
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recentemente, o Ebola e vírus da febre amarela 
(ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE, 2017, p.1). 
Segundo Klotz e colaboradores (2007) a contribuição de vários 
organismos infecciosos para o ônus da sepse mudou ao longo do tempo, as 
bactérias Gram positivas são mais frequentemente identificadas em pacientes com 
sepse nos Estados Unidos, embora o número de casos de sepse por Gram 
negativos permaneça substancial. Segundo Martin e colaboradores (2003) a 
incidência de sepse fúngica aumentou na última década, mas permanece menor que 
a sepse bacteriana. Em aproximadamente metade dos casos de sepse, um 
organismo não é identificado, ou seja, a cultura é negativa (GUPTA et al., 2016). 
A hemocultura é positiva em aproximadamente 33% dos casos, e 
independente do local puncionado para as culturas, até um terço dos casos são 
negativos. A pneumonia é a causa mais comum, responsável por cerca de 50% dos 
casos, seguidas por infecções abdominais e do trato urinário. As culturas de sangue 
são tipicamente positivas em apenas um terço dos casos. O Staphylococcus aureus 
e Streptococcus pneumoniae são os Gram positivos mais isolados, enquanto 
Escherichia coli, espécies de Klebsiella e Pseudomonas aeruginosa predominam 
entre os Gram negativos isolados (MAZZONE et al., 2016). 
Segundo Knaus e colaboradores (1992) o local da infecção em pacientes 
com sepse pode ser um importante determinante do desfecho, sendo a sepse de 
uma infecção do trato urinário geralmente associada às menores taxas de 
mortalidade. Um estudo descobriu que a mortalidade por sepse era de 50% a 55% 
quando a fonte da infecção era desconhecida, gastrointestinal ou pulmonar, mas 
comparada com apenas 30% da fonte da infecção acometendo o trato urinário 
(KRIEGER et al., 1983). 
Atualmente o conhecimento da patogênese da sepse inclui a interação da 
infecção com o hospedeiro antes que as bactérias entrem na corrente sanguínea. 
Na verdade, os mecanismos de defesa do hospedeiro nos tecidos diferem dos 
mecanismos de defesa intravascular na corrente sanguínea, porque a defesa 
extracelular é fornecida principalmente por leucócitos enquanto a defesa 
intravascular é preenchida pelos eritrócitos. Os eventos de imunidade humoral 
ocorrem antes da afecção e interferem no estudo da sepse, como consequência, a 
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patogênese e fisiopatologia de alguns aspectos cruciais da sepse permanecem 
desconhecidos (MINASYAN, 2017). 
A terminologia atualmente aceita de sepse e suas principais 
características fisiopatológicas indicam que a maioria das bacterias não são capazes 
de desenvolver sepse, porque elas são eliminadas da corrente sanguínea numa 
tentativa das hemácias ao liberar oxigênio com ajuda da imunidade humoral, que 
matam as bactérias na corrente sanguínea. A sepse só se desenvolve quando as 
bactérias são resistentes à oxidação e se proliferam dentro da célula, provocando a 
liberação de oxigênio dos eritrócitos no sangue, consequentemente a liberação 
abundante de oxigênio no plasma desencadeia a cascata de eventos 
imunológicos,  causando primeiramente a falha no fornecimento de oxigênio para as 
células, depois promovem a oxidação de componentes do plasma, prejudicam a 
regulação humoral e inativam complexos imunes, por seguinte causam coagulação 
intravascular disseminada e insuficiência de múltiplos órgãos. O crescimento 
bacteriano dentro dos eritrócitos fornecem a sobrevivência a longo prazo das 
bactérias, causando reações imunes no hospedeiro, além de favorecer a ineficácia 
dos antibióticos. (MINASYAN, 2017). 
O quadro clínico da sepse é bem diversificado, variando com a gravidade 
do quadro, foco infeccioso, idade do paciente e comorbidades associadas. Os 
achados clínicos em gerais inclui a febre, dispneia, agitação, confusão mental, 
desconforto abdominal, taquicadia, hipotensão, aumento do tempo de enchimento 
capilar, taquipneia, oligúria, icterícia e outros. O tempo de enchimento capilar é um 
marcador de perfusão periférica que piora durante a falência circulatória. A disfunção 
circulatória aguda em pacientes com sepse pode evoluir rapidamente para um 
estágio progressivo associado a alta mortalidade. No entanto, por haver diversidade 
de apresentação clínica, os sinais de hipoperfusão são frequentemente 
desconhecidos em pacientes recém admitidos no na emergência (LAURA, et al., 
2017). 
Segundo Levy e colaboradores (2003) os pacientes com sepse suspeita 
ou documentada geralmente apresentam hipotensão, taquicardia, febre e 
leucocitose. À medida que a gravidade piora, sinais de choque como pele fria e 
cianose. Além de disfunção orgânica na presença de oligúria, lesão renal aguda e 
estado mental alterado. É importante ressaltar que a apresentação é inespecífica, de 
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modo que muitas outras condições como pancreatite, síndrome do desconforto 
respiratório agudo podem se apresentar de maneira semelhante (RHODES et al., 
2017). 
Da mesma forma, as características laboratoriais são inespecíficas e 
podem estar associadas a anormalidades devidas à causa subjacente da sepse ou à 
hipoperfusão tecidual ou disfunção orgânica da sepse. Um lactato sérico elevado 
com valor > 2 mmol/L, pode ser uma manifestação de hipoperfusão de órgãos na 
presença ou ausência de hipotensão e é um componente importante da avaliação 
inicial, uma vez que o lactato elevado está associado a um mau prognóstico. Um 
nível de lactato sérico ≥ 4 mmol/L é consistente, mas não é diagnóstico de choque 
séptico. Estudos laboratoriais adicionais que ajudam a caracterizar a gravidade da 
sepse incluem uma baixa contagem de plaquetas e elevada taxa normalizada 
internacional, creatinina e bilirrubina. Embora o lactato arterial e venoso esteja 
correlacionado, as medições de lactato arterial são mais precisas e preferidas 
(THEERAWIT et al., 2018). 
A procalcitonina plasmática está alterada com mais de dois desvios 
padrões acima do valor normal de referência, mas não é realizado rotineiramente em 
muitos serviços. Mostra-se que seus níveis elevados estão associados à infecção 
bacteriana e à sepse. (Ruiz-Alvarez et al., 2009). Apesar disso, uma meta análise de 
18 estudos descobriu que a procalcitonina não distinguia prontamente a sepse da 
inflamação sistêmica não séptica com sensibilidade de 71% e especificidade de 71% 
(TANG et al., 2007). 
A identificação de um organismo em cultura em um paciente que 
preenche a definição de sepse é altamente favorável ao diagnóstico de sepse, mas 
não é necessária. A razão por trás de sua falta de inclusão nos critérios diagnósticos 
para sepse é que um organismo culpado frequentemente não é identificado em até 
50% dos pacientes que apresentam sepse, por isso não se deve esperar cultura 
positiva para tomar uma decisão em relação ao tratamento com antibióticos 
empíricos (GUPTA et al., 2017). 
Segundo Rhodes e colaboradores (2017) dados clínicos, laboratoriais, 
radiológicos, fisiológicos e microbiológicos são normalmente necessários para o 
diagnóstico de sepse e choque séptico. Porém o diagnóstico muitas vezes é feito 
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empiricamente à beira do leito após a apresentação, ou retrospectivamente, quando 
os dados de acompanhamento retornam com hemoculturas positivas em um 
paciente com endocardite ou uma resposta aos antibióticos é evidente. Segundo o 
Instituto Latino Americano de Sepse (ILAS) (2017), vale ressaltar que a identificação 
de um organismo culpado, embora preferida, nem sempre é viável, uma vez que em 
muitos pacientes nenhum organismo é identificado. Em alguns pacientes isso pode 
ser porque eles foram parcialmente tratados com antibióticos antes das culturas 
serem obtidas (INSTITUTO LATINO AMERICANO DE SEPSE, 2017). 
Segundo Rhodes e colaboradores (2017) para pacientes com sepse e 
choque séptico, as prioridades terapêuticas incluem garantir a via aérea, corrigir a 
hipoxemia e estabelecer o acesso venoso para a administração precoce de fluidos e 
antibióticos. É orientado a obtenção rápida de exames simultaneamente, preferível 
em 45 minutos, desde que não atrase a administração de fluidos e antibióticos. Os 
exames solicitados como hemograma completo, testes de função hepática e estudos 
de coagulação, incluindo nível de dímero-D, podem apoiar o diagnóstico, indicar a 
gravidade da sepse e fornecer uma linha de base para acompanhar a resposta 
terapêutica. Segundo Haas e outros (2016) um lactato sérico elevado, maior que 2 
mmol/L ou maior do que o limite superior laboratorial do normal, pode indicar a 
gravidade da sepse e é usado para acompanhar a resposta terapêutica. A 
gasometria arterial pode revelar acidose, hipoxemia ou hipercapnia. A hemocultura 
periférica de pelo menos dois locais distintos, urina e culturas microbiológicas de 
fontes suspeitas de expectoração, cateter intravascular, ferida ou sítio cirúrgico, 
fluidos corporais, de locais de fácil acesso. Todavia para os pacientes com acesso 
vascular suspeito de infecção, a hemocultura deve ser obtida tanto do cateter 
específico e de locais periféricos.  Os exames de imagens são direcionados ao local 
suspeito da infecção. A medição da procalcitonina, embora pouco usada, tornou-se 
cada vez mais popular. Seu valor diagnóstico em pacientes com sepse é mal 
apoiado por evidências, mas seu valor na desassociação da antibioticoterapia foi 
estabelecido em outras populações que não aquelas com sepse (HOWELL et al., 
2017). 
Segundo Howell e colaboradores (2017) para pacientes com sepse e 
choque séptico, recomendamos a infusão de fluidos intravenosos de 30mL/kg nas 
primeiras três horas de apresentação, ao invés de vasopressores, inotrópicos ou 
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transfusões de eritrócitos. Os fluidos em bolus são o método preferido de 
administração e devem ser repetidos até que a pressão arterial e a perfusão tecidual 
sejam aceitáveis, exceto se houver edema pulmonar ou se o paciente for refratário a 
terapia. Soluções cristaloides como solução salina normal ou ringer lactato são 
fluidos de ressuscitação preferidos. Recomenda-se que uma solução de amido 
hiperoncótico não seja administrada. A abordagem baseia-se em vários estudos 
clínicos randomizados que usaram uma abordagem baseada em protocolo, isto é, 
terapia precoce orientada a metas para o tratamento da sepse.  Os componentes 
dos protocolos usualmente incluíam a administração precoce de fluidos e 
antibióticos dentro de uma a seis horas usando os seguintes alvos para medir a sua  
resposta: saturação da oxihemoglobina venosa central (ScvO2) ≥ 70%, pressão 
venosa central (PVC) entre 8 a 12 mmHg, PAM  ≥ 65 mmHg e débito urinário ≥ 0,5 
mL/kg/hora (PRISM INVESTIGATORS, 2017). 
Segundo Mouncey e colaboradores (2017) a hipovolemia intravascular é 
típica e pode ser grave na sepse. As infusões rápidas de grande volume 30 mL/kg, 
são indicadas como terapia inicial para sepse grave ou choque séptico, exceto se 
houver evidências convincentes de edema pulmonar significativo. Esta abordagem é 
baseada em vários estudos randomizados que não relataram diferença na 
mortalidade quando foram administrados volumes médios de infusão de 2 a 3 litros 
nas primeiras três horas (PROCESS INVESTIGATORS, 2014). 
Segundo Zahar e colaboradores (2011) estudos mostraram que a 
administração precoce de antibioticoterapia adequada, ou seja, antibióticos aos 
quais o patógeno é sensível, tem um impacto benéfico na sepse bacteriêmica. Em 
contraste, a antibioticoterapia prévia, isto é, antibióticos nos últimos 90 dias, pode 
estar associada ao aumento da mortalidade, pelo menos entre os pacientes com 
sepse por Gram negativos (JOHNSON et al., 2011). 
Segundo Howell e colaboradores (2017) Para pacientes com sepse, 
recomenda-se que doses ótimas de terapia intravenosa empírica de amplo espectro 
com um ou mais antimicrobianos sejam administradas dentro de uma hora após a 
apresentação. O amplo espectro do antibiótico é definido como agente terapêutico 
com atividade suficiente para abranger uma ampla gama de organismos Gram 
negativos e positivos, e se houver suspeita, contra fungos e vírus. Recomenda-se 
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para os pacientes com choque séptico, a terapia combinada, definida como múltiplos 
antibióticos, pelo menos dois, de diferentes classes administrados com a intenção de 
cobrir um patógeno conhecido ou suspeito com mais de um antibiótico. A seleção de 
agentes depende da história do paciente, comorbidades, defeitos imunológicos, 
contexto clínico, local suspeito de infecção, presença de dispositivos invasivos, 
dados de coloração de Gram e padrões locais de prevalência e resistência. A 
administração rotineira de terapia antifúngica não se justifica em pacientes não 
neutropênicos (RHODES et al., 2017). 
De acordo com o ILAS (2017) algumas recomendações devem ser 
associadas ao tratamento do paciente com sepse, como por exemplo, o uso de 
corticoides, a ventilação mecânica, o bicarbonato, o controle glicêmico e a terapia 
renal substituta. Além disso, salienta para a linha de cuidado do paciente séptico de 
forma multidisciplinar e adequada para a sobrevida hospitalar e a reabilitação após a 
alta. Esses e outros cuidados, correlacionados ao acompanhamento diário pela 
farmácia clínica, possibilitam a adequação da prescrição médica e contribuem para a 
reabilitação do paciente (INSTITUTO LATINO AMERICANO DE SEPSE, 2017). 
Para os pacientes com sepse que permanecem hipotensos, apesar da 
ressuscitação fluídica adequada como 3L nas primeiras três horas, recomenda-se o 
uso de vasopressores, inicialmente é preferível a norepinefrina. Para os refratários à 
terapia com fluidos intravenosos e vasopressores, terapias adicionais, como 
glicocorticoides, terapia inotrópica e transfusões de sangue, podem ser 
administradas individualmente. Reserva-se transfusão de hemácias para pacientes 
com nível de hemoglobina < 7 g/dL (INSTITUTO LATINO AMERICANO DE SEPSE, 
2017). 
Após as investigações iniciais com a antibioticoterapia empírica, os 
esforços adicionais para identificar e controlar a fonte de infecção, idealmente dentro 
de 6 a 12 horas, devem ser realizados em todos os pacientes com sepse. Além 
disso, para aqueles que falham apesar da terapia ou aqueles que falham em 
responder inicialmente à terapia, outras investigações visando a adequação do 
regime antimicrobiano ou infecção hospitalar devem ser consideradas (RHODES et 
al., 2017). 
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Para pacientes com sepse que demonstraram uma resposta à terapia, 
sugeriram que a taxa de administração de fluidos seja reduzida ou interrompida, o 
suporte de vasopressores desmamado, e, se necessário, diuréticos administrados. 
Também recomendamos que a terapia antimicrobiana seja reduzida uma vez que os 
dados de identificação e suscetibilidade do patógeno retornem. A terapia 
antimicrobiana deve ser dirigida por patógenos e susceptibilidades por um período 
total de 7 a 10 dias, embora cursos mais curtos ou mais longos sejam apropriados 
para pacientes selecionados (GARNACHO et al., 2014).  
O reconhecimento da sepse como uma das 
principais causas de morbidade e mortalidade evitáveis em 
todo o mundo tem crescido nos últimos anos, devido aos 
esforços de uma ampla gama de atores públicos e privados. 
Um desses atores, a Global Sepsis Alliance, uma organização 
sem fins lucrativos, foi lançada em 2010 para entender e 
combater melhor a sepse. As principais iniciativas até o 
momento incluem a promoção do Dia Mundial da Sepse (em 13 
de setembro) e o Congresso Mundial de Sepse (o primeiro 
congresso foi realizado em 2016). Para mitigar a mortalidade 
associada à sepse, a Campanha Sobrevivendo à Sepse 
desenvolveu diretrizes que recomendam a administração de 
terapia antimicrobiana empírica dentro de uma hora após o 
reconhecimento de sepse grave ou choque séptico em 
pacientes adultos e pediátricos. (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE 
SAÚDE, 2017, p4). 
 
Para diminuir o número de pessoas que morrem com sepse, é importante 
prevení-la, uma vez presente, que o diagnóstico e o tratamento sejam feitos o mais rápido 
possível. Para isso trabalhar com o público leigo, diminuindo o tempo entre o início dos 
sintomas e o primeiro atendimento médico; precisamos trabalhar com a equipe médica e 
multiprofissional de saúde, para que o atendimento seja feito de forma coordenada e rápida 
no hospital, precisa-se inserir a sepse dentro das políticas públicas de saúde. Por fim, é 
importante o esforço na busca de novas abordagens terapêuticas, e, fundamental levar o 
conhecimento adquirido para a beira de leito, beneficiando o paciente (INSTITUTO LATINO 
AMERICANO DE SEPSE,  2017). 
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2 JUSTIFICATIVA 
 
A sepse é um problema de saúde pública, emergente, potencialmente 
fatal. Tem alta incidência, prevalência, morbidade e mortalidade. (OPAS; IILAS, 
2017). 
O Conselho Federal de Medicina (CFM) recomenda que em todos os 
níveis de atendimento à saúde no Brasil sejam estabelecidos protocolos para 
assistência, reconhecimento precoce e o tratamento de pacientes com sepse. Além 
da capacitação dos médicos para o enfrentamento deste problema, bem como a 
promoção de campanhas de conscientização do público leigo. (CFM, 2014) 
Reconhecendo as principais causas de sepse e as complicações, pode-se 
alertar a órgão competentes e a instituição de ensino na capacitação dos estudantes 
de forma adequada, já que eles ficam mais próximo do paciente no hospital 
universitário. É possível também alertar os profissionais de saúde ao conhecimento 
dos sinais precoces de sepse e aplicar o tratamento adequado para evitar 
complicações e diminuir a letalidade. 
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3 OBJETIVOS 
 
3.1 OBJETIVO GERAL 
 
Investigar o grau de conhecimento que os estudantes do internato de medicina da 
UFS, Campus Prof. Antônio Garcia Filho, possuem sobre sepse. 
 
3.2 OBJETIVO ESPECÍFICO 
 
Identificar a percepção de estudantes do internato de medicina da UFS, Campus 
Prof. Antônio Garcia Filho, acerca das atividades de ensino/aprendizagem sobre 
sepse na graduação do curso de medicina, distribuído em seis anos. 
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4 ARTIGO 
Conhecimentos dos estudantes do 
internato de medicina sobre Sepse 
RESUMO 
O presente artigo busca demonstrar os conhecimentos dos estudantes do internato de 
medicina da Universidade Federal de Sergipe, Campus Antônio Garcia Filho, sobre Sepse. 
A sepse é uma complicação potencialmente fatal de uma infeção, considerada uma das 
doenças fatais mais comumente encontradas em todo mundo, chegando a vitimar de 20 
a 30 milhões de pessoas. Além disso, é uma enfermidade pouco conhecida pelos 
profissionais da saúde e leigos. Como resultado do estudo 82,56% dos participantes 
relataram que possuem conhecimento moderado/alto sobre a temática e que o curso de 
graduação forneceu o tema em algum módulo (90%). Apenas 51% dos participantes 
ouviram falar no consenso de SEPSIS – 3. Por fim, 45% dos participantes souberam 
reconhecer quando um paciente se encontra com SIRS e 29% com sepse.  
 
PALAVRAS-CHAVE: Sepse. Choque Séptico. Medicina Interna. 
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INTRODUÇÃO 
A sepse é um problema de saúde pública, pois causa impactos nos indivíduos e na 
sociedade. Além disso, apesar dos avanços no entendimento dos mecanismos 
fisiopatológicos da afecção, no desenvolvimento de novos recursos diagnósticos, nas 
monitorações hemodinâmicas e metabólicas e nos progressos terapêuticos, a 
mortalidade do choque séptico se mantém elevada, permanecendo com valores acima 
de 40%. Atualmente, é uma das principais causa de mortalidade na maioria das unidades 
de terapia intensivas (UTIs) e principal causa de morte não coronariana em unidade de 
terapia intensiva (UTI), apresentando alta prevalência, alta morbidade, alta mortalidade, 
e elevado custo no tratamento, principalmente no Brasil. A palavra sepse deriva-se do 
grego “Septikós” atribuída por Hipócrates (460-377 a.C.), que significa apodrecer, ou seja, 
causa putrefação. Sepse é definida como a ruptura do tecido, a qual resulta em uma 
desordem orgânica capaz de originar ou manter essa desordem ou doença (KEMPKER et 
al., 2018, p.1). 
A maioria das bactérias não são capazes de desenvolver sepse, porque elas são 
eliminadas da corrente sanguínea, já que o oxigênio liberado dos eritrócitos e a 
imunidade humoral matam as bactérias na corrente sanguínea. A sepse só se desenvolve 
se as bactérias são resistentes à oxidação e se proliferam nos eritrócitos, provocando a 
liberação de oxigênio dos eritrócitos no sangue, com a liberação abundante de oxigênio 
no plasma, desencadeia a cascata de eventos imunológicos,  causando primeiramente a 
falha no fornecimento de oxigênio às células, depois promovem a oxidação de 
componentes do plasma prejudicam a regulação humoral e inativam complexos imunes, 
por seguinte causam coagulação intravascular disseminada e insuficiência de múltiplos 
órgãos. O crescimento bacteriano dentro dos eritrócitos fornecem a sobrevivência a 
longo prazo de bactérias reações imunes do hospedeiro, causando também  a ineficácia 
dos antibióticos Sepse pode ser causada por Gram positivos, infecção Gram negativos e 
polimicrobiota. A infecção por Gram negativos frequentemente ocorre nos pulmões. 
Staphylococcus aureus e Streptococcus pneumoniae são os Gram positivos mais isolados, 
enquanto Escherichia coli, Klebsiella e Pseudomonas aeruginosa predominam entre os 
isolados Gram negativos. Os organismos Gram positivos causam sepse por produzir 
exotoxinas e pelos seus componentes da parede celular. As bactérias Gram negativas 
causam sepse por seus lipopolissacarídeos de membrana (endotoxinas). As toxinas 
bacterianas desempenham um papel fundamental papel na fisiopatologia da sepse, no 
entanto, a literatura mostra que nenhum mediador, sistema, via ou patógeno 
impulsionam a fisiopatologia da sepse. Atualmente o conhecimento da patogênese da 
sepse inclui a interação da infecção com o hospedeiro antes que as bactérias entrem na 
corrente sanguínea. Na verdade, os mecanismos de defesa do hospedeiro nos tecidos 
diferem dos mecanismos de defesa intravascular na corrente sanguínea, porque a defesa 
extracelular é fornecida principalmente por leucócitos enquanto a defesa intravascular é 
preenchida pelos eritrócitos. Os eventos de imunidade humoral ocorrem antes da 
afecção e interferem no estudo da sepse, como consequência, a patogênese e 
fisiopatologia de alguns aspectos cruciais da sepse permanecem desconhecidos 
(MINASYAN, 2017, p.2). 
Trata-se de uma das poucas comorbidades, que atinge tanto pessoas em áreas com 
poucos recursos, como as residentes em áreas mais desenvolvidas. Estima-se que 20 a 30 
milhões de pessoas são atingidas pela afecção anualmente, com elevada mortalidade. 
Apesar disso, é uma doença pouco conhecida pelos profissionais de saúde e leigos 
(VIANA; MACHADO; SOUZA, 2017, p. 13). 
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Segundo o Instituto Latino Americano de Sepse (2017), a cada segundo uma pessoa 
morre por Sepse. Há aproximadamente 600 mil novos casos da doença e a cada ano no 
Brasil, as consequentes causas de 16,5% dos atestados de óbitos emitidos, totalizando 
cerca de 250 mil casos (OLIVEIRA, 2017, p.3). 
A sistematização no atendimento pode aumentar a sobrevida ao paciente com sepse 
e choque séptico, além de ser custo efetivo. A diminuição da mortalidade está 
diretamente associada ao atendimento precoce, mas o retardo no reconhecimento da 
sepse e no início do tratamento adequado eleva consideravelmente o nível de 
mortalidade (GARCIA et al., 2018, p2). 
O impacto da redução da mortalidade está associado com a melhora da aderência às 
diretrizes, por isso a monitoração e acompanhamento na qualidade do atendimento do 
paciente com sepse grave ou choque séptico se faz necessário (BARRETO et al., 2016, p5). 
É importante enfatizar que as instituições devem estar dispostas a otimizar ações 
para melhorar a abordagem e disseminação de informações sobre a sepse, bem como 
dispor de mecanismos de tratamento (ASSUNÇÃO; SILVA, 2014, p.918). 
Diante disso, a pesquisa sobre os Conhecimentos dos Estudantes do Internato de 
Medicina da Universidade Federal de Sergipe, Campus Prof. Antônio Garcia Filho, sobre 
Sepse, visa mostrar dados que servem como base para órgãos públicos intervirem e 
alertarem profissionais da saúde sobre a importância do assunto. 
 
METODOLOGIA 
Trata-se de um estudo Observacional – tipo transversal, para analisar o grau de 
conhecimento que os estudantes do internato de medicina da Universidade Federal de 
Sergipe, Campus Prof. Antônio Garcia Filho, possuem sobre sepse, na cidade de Lagarto, 
Sergipe no ano de 2018.  
A população do estudo foi composta pela totalidade dos discentes de medicina no 
quinto e sexto ano com matrícula ativa no ano letivo de 2017, totalizando 96 sujeitos. 
O questionário se utilizou de questões relacionadas às experiências dos estudantes 
em unidade hospitalar e com pacientes com sepse, questões relacionadas à opinião sobre 
sepse nas atividades curriculares e extracurriculares, questões sobre critérios de 
diagnóstico de sepse, baseado no SEPSE-3 e condutas imediatas que devem ser tomadas 
em casos de sepse (Apêndice B). 
Os questionários foram aplicados entre 1º de abril e 31 de maio de 2018. O banco de 
dados foi montado no programa Excel® 2016, onde foi realizada a análise descritiva dos 
dados. 
Atendendo a Resolução do Conselho Nacional de Saúde (CNS) 466/2012, este estudo 
foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Sergipe, sendo 
aprovado sob parecer 2.537.681/2018. 
RESULTADOS 
Dos 96 estudantes de medicina do internato do Campus de Lagarto da Universidade 
Federal de Sergipe, o questionário foi respondido por 86 (89,58%), sendo o restante (10 
estudantes) excluídos por não concordarem em responder. Entre os que responderam 
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55,8% eram do sexo masculino e 54,2% eram do sexo feminino. A idade dos participantes 
variou de 20 a 46 anos (com mediana de 26 e média de 26,7 anos). Sendo que 31 (36%) já 
tinham cursado outra graduação. 
Entre os estudantes que responderam o questionário 78 (90,7%) já tinham realizado 
em algum momento, estágio curricular no Hospital Universitário de Lagarto (HUL) e 67 
(77,9%) em alguma outra unidade hospitalar. Setenta e cinco internos (87,21%) 
informaram que já acompanharam algum paciente com o diagnóstico de sepse. A Tabela 
1, mostra a experiência dos internos de medicina em unidade hospitalar durante a 
graduação. 
Tabela 1–Experiência dos internos de medicina da UFS, Campus de Lagarto em 
Unidade Hospitalar. 
Experiência em Unidade Hospitalar 
durante a graduação 
Não 
 
Sim 
 n % n % 
Realizou estágios curriculares no 
Hospital Universitário de Lagarto (HUL)?  8 9.30 78 90.70 
Realizou estágios extracurriculares em 
OUTRA unidade hospitalar?   19 22.09 67 77.91 
Estágio em enfermaria pediátrica? 35 40.70 51 59.30 
Estágio em enfermaria geral?   12 13.95 74 86.05 
Estágio em Unidade de Pronto Socorro?   6 6.98 80 93.02 
Estágio em UTI?   37 43.02 49 56.98 
Acompanhou algum paciente com o 
diagnóstico de sepse?   11 12.79 75 87.21 
 
A maioria dos estudantes referiram que o tema de sepse foi abordado em algum 
módulo de graduação, 55 (63,95%) discutiram o tema em alguma atividade 
extracurricular, 78 (90,7%) participaram de alguma discussão no internato sobre o tema, 
71 (82,56%) informaram que tem moderado/muito conhecimento, 44 (51,16%) disseram 
já terem ouvido falar de forma detalhada sobre as novas definições “Sepsis Definitions 
Task Force” publicado em 2016, 63 (73,26%) concordam que as novas definições foram 
discutidas nas atividades curriculares da graduação. A tabela 2, mostra a opinião dos 
internos de medicina sobre o estudo de sepse na graduação. 
Tabela 2 – Opinião dos internos de medicina da UFS, Campus de Lagarto quanto ao 
estudo sobre SEPSE durante a graduação. 
Questões n (86) % 
O tema SEPSE foi abordado em algum módulo curricular do seu curso?      
Sim 84 97.67 
Não 0 0.00 
Não lembro/não sei 2 2.33 
Você já participou de alguma atividade extracurricular que discutiu o tema sepse?     
Sim 55 63.95 
Não 31 36.05 
Não lembro/não sei 0 0.00 
Durante o internato você já participou de alguma discussão sobre o tema sepse?    
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Sim 78 90.70 
Não 8 9.30 
Não lembro/não sei 0 0.00 
Você já estudou sobre sepse?     
Sim 84 97.67 
Não 3 3.49 
Não lembro/não sei 0 0.00 
Você considera importante o estudo de sepse na sua formação?   
Sim 86 100.00 
Não 0 0.00 
Não lembro/não sei 0 0.00 
Em relação aos seus conhecimentos sobre sepse, você considera que:   
Moderado/muito conhecimento 71 82.56 
Nenhum/pouco conhecimento 15 17.44 
Como você avalia o conteúdo de sepse e choque séptico visto na graduação?    
Muito satisfatório/satisfatório 57 66.28 
Pouco satisfatório/Insuficiente 29 33.72 
A “SepsisDefinitionsTask Force” publicou em 2016 novas definições de SEPSE, num 
consenso conhecido como SEPSIS – 3, você ouviu falar sobre isso? 
Sim, de forma detalhada 44 51.16 
Sim, de forma superficial 36 41.86 
Não, ainda não ouvi falar sobre isso 6 6.98 
As novas definições de SEPSE, (SEPSIS – 3), foi discutido durante a graduação? 
Sim 63 73.26 
Não 10 11.63 
Não lembro/não sei 3 3.49 
 
Sobre a aplicação dos conceitos, foram respondidos três casos clínicos, onde 39 
estudantes (45,35%) souberam identificar corretamente o caso de SIRS, embora apenas 
25 (29,07%) e 23 (26,74%), respectivamente, assinalaram corretamente o de sepse e de 
infecção sem complicações.  
Sobre a classificação de sepse, segundo o critério de SEPSIS-3, a maioria dos 
participantes 54 (62,79%) respondeu que a Pao2/Fio2 é um dos critérios, 53 (61,63%) 
assinalaram mais um dos critérios para plaquetas, 56 (65,12%) marcou creatinina como 
outro critério e 56 (65,12%) falaram que as bilirrubinas fazem parte da classificação, 
porém 63 (73,6%) disseram que o lactato ainda fazia parte dos critérios. 
Em relação ao critério do "qSOFA score", a maioria dos internos 75 (87,21%) 
assinalaram a frequência respiratória como um dos critérios, 73 (84,88%) marcaram a 
pressão arterial como outro critério e 73 (84,88%) disseram que o estado mental é outro 
critério diagnóstico para o score. 
Sobre os potenciais agentes causadores da doença, a maioria 85 (98,83) marcou as 
bactérias, 66 (76,74%) assinalaram corretamente os fungos, 58 (67,44) disseram que os 
vírus causam a afecção, 45 (52,32) reconheceram os protozoários, embora 46 (53,48%) 
consideraram o politrauma e 52 (60,46%) queimaduras como potenciais causadores de 
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sepse. A tabela 3, mostra os conhecimentos dos internos de medicina sobre a 
classificação de sepse, critérios do “qSOFA” e agentes causadores de sepse. 
 
Tabela 3 – Conhecimentos sobre SEPSE dos internos de medicina da UFS, Campus de 
Lagarto em Unidade Hospitalar. 
 
Conhecimentos 
sobre SEPSE 
Sim Não Não sei/não lembro 
n % n % n % 
São necessários para a classificação de SEPSE, segundo o critério do SEPSIS-3?  
Hemocultura 33 38.37 43 50.00 10 11.63 
PaO2/FiO2 54 62.79 12 13.95 20 23.26 
Ph 46 53.49 26 30.23 14 16.28 
Hemoglobina 11 12.79 56 65.12 19 22.09 
Leucócitos 53 61.63 23 26.74 10 11.63 
Plaquetas 53 61.63 18 20.93 15 17.44 
Creatinina 56 65.12 16 18.60 14 16.28 
Ureia 20 23.26 50 58.14 16 18.60 
TGO 12 13.95 55 63.95 19 22.09 
Bilirrubinas 56 65.12 18 20.93 12 13.95 
Glicemia 16 18.60 54 62.79 16 18.60 
Lactato 63 73.26 16 18.60 7 8.14 
São critérios utilizados para o "qSOFA score"? 
Frequência cardíaca 35 40.70 45 52.33 6 6.98 
Frequência 
respiratória 75 87.21 7 8.14 4 4.65 
Pressão Arterial 73 84.88 6 6.98 7 8.14 
Gasometria Arterial 21 24.42 55 63.95 10 11.63 
Temperatura 20 23.26 59 68.60 7 8.14 
Estado mental 73 84.88 6 6.98 7 8.14 
Lactato 24 27.91 56 65.12 6 6.98 
Creatinina 12 13.95 65 75.58 9 10.47 
Glicemia 10 11.63 66 76.74 10 11.63 
São potenciais agentes causadores de sepse? 
Vírus 58 67.4419 18 20.93 10 11.63 
Bactérias 85 98.8372 0 0.00 1 1.16 
Protozoários 45 52.3256 20 23.26 21 24.42 
Fungos 66 76.7442 6 6.98 14 16.28 
Politrauma 46 53.4884 28 32.56 12 13.95 
Queimaduras 52 60.4651 28 32.56 6 6.98 
 
Tratando-se das medidas imediatas com objetivo de diminuir a mortalidade 
recomendadas nos casos de sepse e choque séptico, 73 (84.9%) descreveram o uso de 
pelos menos 30 mL/kg de líquido cristaloide intravenoso (IV) deve ser administrado 
dentro das primeiras 3h, 61 (70.9%) disseram que está recomendada a hemotransfusão 
em todos os pacientes com sepse com hemoglobina menor que 7g/dl, 55 (64%) disseram 
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que não está recomendada o uso de hidrocortisona IV em uma dose de 200 mg por dia 
para todos os casos de sepse e choque séptico. A tabela 4, mostra os conhecimentos dos 
internos de medicina sobre as medidas imediatas para diminuir a mortalidade da sepse. 
Tabela 4 – Conhecimentos dos internos de medicina da UFS, Campus de Lagarto em 
Unidade Hospitalar sobre medidas imediatas com objetivo de diminuir a mortalidade. 
 
Medidas imediatas com objetivo 
de diminuir a mortalidade são 
recomendadas nos casos de sepse 
e choque séptico: 
Sim Não Não sei/não lembro 
n % n % n % 
Uso de pelo menos 30 mL / kg de 
líquido cristaloide IV deve ser 
administrado dentro das primeiras 
3 h 73 84.9 5 5.8 8 9.3 
Uso de pelo menos 30 mL / kg de 
líquido coloide IV deve ser 
administrado dentro das primeiras 
3 h 15 17.4 58 67.4 13 15.1 
Antibioticoterapia deve ser 
iniciada dentro de 1 hora da 
identificação do quadro 68 79.1 9 10.5 9 10.5 
Antibioticoterapia deve ser 
iniciada dentro de 3 horas da 
identificação do quadro 13 15.1 58 67.4 15 17.4 
Deve ser iniciada 
antibioticoterapia com espectro 
para Gram positivos e ampliar se 
não houver melhora 19 22.1 53 61.6 14 16.3 
A dopamina é a droga de escolha 
nos casos em que há necessidade 
de uso de droga vasoativa 13 15.1 60 69.8 13 15.1 
A eritropoietina deve ser utilizada 
nos casos de anemia devido a 
sepse 11 12.8 55 64.0 20 23.3 
Está recomendada a 
hemotransfusão em todos os 
pacientes com sepse com 
hemoglobina menor que 9g/dl 10 11.6 60 69.8 16 18.6 
Está recomendada a 
hemotransfusão em todos os 
pacientes com sepse com 
hemoglobina menor que 8g/dl 22 25.6 44 51.2 20 23.3 
Está recomendada a 
hemotransfusão em todos os 
pacientes com sepse com 
hemoglobina menor que 7g/dl 61 70.9 12 14.0 13 15.1 
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Está recomendada o uso de 
hidrocortisona IV em uma dose de 
200 mg por dia para todos os casos 
de sepse e choque séptico 16 18.6 55 64.0 15 17.4 
DISCUSSÃO 
Este estudo avaliou o conhecimento de estudantes do internato de medicina sobre 
sepse. Nossos resultados demonstram que esses estudantes são capazes de identificar a 
maioria dos sinais e sintomas relacionados à sepse e seu tratamento, entretanto, não 
estão familiarizados com suas novas definições e, portanto, podem não estar bem 
preparados para relacionar os sinais e sintomas com o quadro clínico do paciente e 
detectar precocemente essa síndrome. 
Durante o estágio curricular obrigatório a maioria dos estudantes de medicina fez 
estágio no Hospital Regional de Lagarto, outros, porém, fizeram estágio extracurricular 
em outras instituições. Estudos realizados nos estados do Rio de Janeiro e Pará 
mostraram a procura por estágio extracurricular em universidades pelos discentes de 
Medicina, principalmente em emergência e UTI (ALMEIDA et al., 2007, p.460). 
A maioria dos estudantes estagiaram em UTI, apenas 37 (43.2%) internos não 
tiveram a oportunidade de estagiar em UTI. A participação em estágio em UTI auxilia nas 
formações do médico, que vivencia experiências sobre fisiopatologia, terapêutica, ética, 
equipe multidisciplinar, contato com a morte e comunicação com o próprio paciente e 
seus familiares (ALMEIDA et al., 2007, p.460). 
A maioria dos estudantes 84 (97,67%) referem que o tema de sepse foi abordado em 
algum módulo de graduação, 78 (90,7%) participaram de alguma discussão no internato 
sobre o tema, 71 (82,56%) informaram que tem moderado/muito conhecimento, 44 
(51,16%) disseram já terem ouvido falar de forma detalhada as novas definições “Sepsis 
Definitions Task Force” publicado em 2016, 63 (73,26%) concordam que as novas 
definições foram discutidas nas atividades curriculares da graduação. Porém na avaliação 
dos três casos clínicos, ainda houve a utilização dos termos de sepse grave por 9 
(10,46%), 39 (45,35%) souberam identificar corretamente o caso de SIRS e 25 (29,07%) o 
caso de sepse. No início de 2016, as novas definições de sepse e choque séptico 
mudaram. Todos os casos de sepse devem ser considerados como doença grave, de 
forma que a expressão “sepse grave” deve ser abolida. A sepse atualmente é definida 
como uma disfunção orgânica fatal, causada por uma resposta desregulada do 
hospedeiro à infecção. O documento de consenso descreve a disfunção de órgãos como 
um aumento agudo na pontuação total da Avaliação de Falha de Órgãos Sequenciais 
(SOFA) em no mínimo dois pontos, consequentemente, à infecção. Uma mudança 
significativa nas novas definições é a eliminação de qualquer menção ao SIRS. Define-se 
choque séptico como “um subgrupo dos pacientes com sepse que apresentam 
acentuadas anormalidades circulatórias, celulares e metabólicas e associadas com maior 
risco de morte do que a sepse isoladamente” (GUL et al., 2017, p.1) 
Um estudo mostrou que os residentes de cirurgia e internos mantêm um 
conhecimento inferior relacionado as definições de sepse e choque séptico do que os 
residentes emergência e medicina interna (SUNTORNLOHANAKUL; KHWANNIMIT, 2017, 
p.7). 
Sobre a classificação de sepse, segundo o critério de SEPSIS-3, a maioria dos 
participantes marcaram os principais parâmetros, porém 63 (73.6%) disseram que o 
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lactato ainda fazia parte dos critérios do SOFA. Define-se disfunção orgânica como uma 
alteração de dois pontos no escore SOFA, que leva em consideração dados laboratoriais e 
atitudes terapêuticas, com diferentes pontuações em função de limiares predefinidos. 
Como lactato não faz parte do SOFA, e como hipotensão sem necessidade de 
vasopressores e escore Glasgow 13 - 14 valem apenas 1 ponto no SOFA, um paciente 
com estas variáveis não preencherá o critério estrito para diagnóstico de sepse (Machado 
et al., 2016, p.363). 
A maioria dos acadêmicos, mostrou conhecer o “qSOFA”. Este instrumento consiste 
em três parâmetros puramente clínicos fáceis de obter e associava-se à elevada 
mortalidade quando estavam presentes pelo menos dois deles. Ele é positivo quando o 
paciente apresenta pelo menos dois dos critérios clínicos a seguir: frequência respiratória 
> 22/ipm, alteração do nível de consciência (escore segundo a Escala de Coma de 
Glasgow inferior a 15), ou pressão arterial sistólica de < 100mmHg. Embora exista uma 
série de limitações à aplicabilidade do novo qSOFA, este novo escore atrai atenção para 
algumas variáveis negligenciadas, como diminuição do nível de consciência e elevada 
frequência respiratória, como marcadores de gravidade da doença e mortalidade. Porém, 
trata-se apenas de uma ferramenta para avaliar a gravidade, que não deve ser utilizada 
para diagnóstico ou definição de sepse (CARNEIRO et al., 2016, p.4). 
Sobre os potenciais agentes causadores da doença, a grande parte sabe identificar, 
embora 46 (53 48%) consideraram o politrauma e 52 (60,46%) queimaduras como 
potenciais causadores de sepse. Qualquer agente etiológico pode causar sepse ou 
choque séptico tais como, bactérias, vírus, fungos, protozoários, dos quais as bactérias 
são as principais envolvidas nessas infecções (BARROS; MAIA; MONTEIRO, 2016, p. 389). 
Tratando-se das medidas imediatas com objetivo de diminuir a mortalidade 
recomendadas nos casos de sepse e choque séptico, a maioria dos estudantes souberam 
responder corretamente. Quanto ao tempo recomendado pela literatura para 
administração de antimicrobiano no paciente com sepse, 68 (79.1%) acertaram, 
considerando então, bom resultado, já que os antibióticos administrados em até uma 
hora nos casos de sepse e choque séptico podem diminuir mortalidade, pois a cada hora 
de atraso na administração da antibioticoterapia adequada nos casos de choque séptico 
representa aumento da mortalidade (SILVA et al., 2017, p.27). 
A base do tratamento para a sepse está associada à terapia antimicrobiana empírica. 
De acordo com as diretrizes atuais sobre a doença, recomenda-se iniciar a terapia 
antibiótica dentro de uma hora após a identificação do choque séptico, sendo que, para 
cada hora de atraso os níveis de mortalidade aumentam consideravelmente em 6%. 
Apesar dos avanços científicos e de diversos ensaios clínicos em vista de melhorias no 
atendimento a pacientes com sepse, nenhuma droga aprovada pelo FDA está disponível 
para uso em sepse. A estrutura biológica da sepse é intrincada e não específica à 
infecção. Assim, o fundamento terapêutico para o tratamento da sepse deve incidir: na 
liberação de sangue arterial de patógenos, na prevenção da libertação prematura de 
oxigênio de eritrócitos e na prevenção do reservatório bacteriano formando em 
eritrócitos (MINASYAN, 2017, p.9). 
O Instituto Latino Americano de Sepse aponta algumas recomendações relevantes 
que devem ser associadas ao tratamento do paciente com sepse, como por exemplo, o 
uso de corticoides, a ventilação mecânica, o bicarbonato, o controle glicêmico e a terapia 
renal substituta. Além disso, salienta para a linha de cuidado do paciente séptico de 
forma multidisciplinar e adequada para a sobrevida hospitalar e a reabilitação após a alta. 
Outros aspectos importantes devem ser agregados à linha de cuidados terapêuticos aos 
pacientes com sepse, tais como, o suporte psicológico, a alimentação adequada, 
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fisioterapia respiratória e motora (com foco na mobilização precoce e no atendimento 
fonoaudiológico para recuperação da deglutição e da fonação). Esses e outros cuidados, 
correlacionados ao acompanhamento diário pela farmácia clínica, possibilitam a 
adequação da prescrição médica e contribuem para a reabilitação do paciente 
(INSTITUTO LATINO AMERICANO DE SEPSE, 2017, p. 7-14). 
CONCLUSÕES 
Pelo presente, concluímos que os estudantes entrevistados apresentaram 
conhecimento sobre a sepse. No entanto, há evidências de que estes não estão 
familiarizados com as novas definições da doença.   
Percebe-se que as opiniões dos internos de medicina da UFS são equivalentes, e que 
o estudo sobre SEPSE, durante a graduação, foi abordado em algum momento da 
formação de forma aceitável, porém, faz-se necessário melhor aprofundamento sobre a 
temática para consolidar o conhecimento.  
Com relação às evidencias de casos de sepse e choque séptico em unidades 
hospitalares e às medidas imediatas com o objetivo de diminuir a mortalidade, os 
estudantes descreveram de forma satisfatória as medidas cabíveis e a posologia 
correspondente de medicamentos indicados no tratamento da sepse. 
Por fim, 55% dos participantes não souberam reconhecer quando um paciente se 
encontra com SIRS e 61% não souberam reconhecer quando um paciente se encontra 
com sepse.  
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Knowledge of students at the medical boarding 
school on SEPSIS 
ABSTRACT 
  This article seeks to demonstrate the knowledge of students of the medical boarding School of 
the Federal University of Sergipe, Campus Prof. Antônio Garcia Filho, on sepsis. Sepsis is a 
potentially fatal complication of an infection, considered one of the most commonly found fatal 
diseases in the world, reaching the victim of 20 to 30 million people. Moreover, it is a disease 
little known to health professionals and lay people. During the study was used an instrument 
elaborated by the authors articulated with a bibliographical study and participation of 86 
students.  As a result of the study 82.56% of participants reported that they have moderate/high 
knowledge about the subject and that the undergraduate course provided the theme in some 
module (90%). Only 51% of the participants heard about the sepsis consensus – 3. Finally, 45% 
of the participants were able to recognize when a patient meets SIRS and 29% with sepsis. 
 
KEYWORDS: Sepsis. Septic shock. Interne medicine. 
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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APÊNDICE B – QUESTIONÁRIO SOBRE SEPSE 
Questionário 
 
1.Dados sociodemográficos: 
 
1.1 Idade ____    
1.2 Gênero: (    ) M                           (    ) F                           (    ) Outro 
1.3 Curso:(    )Enfermagem         (    )  Fisioterapia         (    )  Medicina 
1.4 Você já fez algum curso de graduação antes?              (    ) Sim    (    ) Não 
 
2. Sobre experiência prática responda: 
 
2.1. Você já realizou/realiza estágio curricular no Hospital Universitário de Lagarto 
(HUL)?        
(    ) Sim                   (    ) Não 
2.2. Você já realizou/realiza estágio extracurricular em OUTRA unidade hospitalar?  
(    ) Sim                   (    ) Não 
2.3. No HUL você já fez/faz estágio (curricular ou extracurricular) em enfermaria 
pediátrica?                
(    ) Sim                   (    ) Não 
2.4. No HUL você já fez estágio (curricular ou extracurricular) em enfermaria geral?                      
(    ) Sim                   (    ) Não 
2.5. No HUL você já fez estágio (curricular ou extracurricular) no Pronto Socorro?                 
(    ) Sim                   (    ) Não 
2.6. No HUL você já fez estágio (curricular ou extracurricular) na UTI? 
(    ) Sim                   (    ) Não 
2.7. Você atendeu ou acompanhou algum paciente com o diagnóstico de sepse?                      
(    ) Sim                   (    ) Não 
 
3. Sobre o estudo do tema de sepse responda: 
 
3.1. O tema SEPSE foi abordado em algum módulo curricular do seu curso?  
(    ) Sim                   (    ) Não            (    ) Não lembro/não sei  
3.2. Você já participou de alguma atividade extracurricular que discutiu o tema 
sepse?  
(    ) Sim                   (    ) Não 
3.3. Durante o internato você já participou de alguma discussão sobre o tema 
sepse?  
(    ) Sim                   (    ) Não 
3.4. Você já estudou sobre sepse?  
(    ) Sim                   (    ) Não 
3.5. Você considera importante o estudo de sepse na sua formação?  
(    ) Sim                   (    ) Não 
3.6. Em relação aos seus conhecimentos sobre sepse, você considera que:  
(    ) não tem nenhum conhecimento 
(    ) tem pouco conhecimento 
(    ) tem moderado conhecimento 
(    ) tem muito conhecimento 
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3.7. Como você avalia o conteúdo de sepse e choque séptico visto na graduação?  
(    ) Muito Satisfatório 
(    ) Satisfatório 
(    ) Pouco Satisfatório 
(    ) Insuficiente 
3.8. A “SepsisDefinitionsTask Force” publicou em 2016 novas definições de SEPSE, 
num consenso conhecido como SEPSIS – 3, você ouviu falar sobre isso?  
(    ) Sim, de forma detalhada 
(    ) Sim, de forma superficial 
(    ) Não, ainda não ouvi falar sobre isso 
3.9. O novo consenso publicado pela “SepsisDefinitionsTask Force” em 2016 sobre 
as novas definições de SEPSE, (SEPSIS – 3), foi discutido em algum momento das 
atividades curriculares da sua graduação?  
(    ) Sim                   (    ) Não            (    ) Não lembro/não sei  
 
4. Leia as questões abaixo e marque a melhor resposta: 
 
4.1. São potenciais agentes causadores de sepse: 
 Sim Não Não sei/Não lembro 
Vírus    
Bactérias    
Protozoários    
Fungos    
Politrauma    
Queimaduras    
 
4.2. São necessários para a classificação de SEPSE, segundo o critério do SEPSIS-
3? 
 Sim Não Não sei/Não lembro 
Hemocultura    
PaO2    
pH    
Hemoglobina    
Leucócitos    
Plaquetas    
Creatinina    
Ureia    
TGO    
Bilirrubinas    
Glicemia    
Lactato    
 
4.3. O qSOFA score (também conhecido como quickSOFA) é uma ferramenta para 
se usar à beira do leito para identificar pacientes com suspeita/documentação de 
infecção que estão sob maior risco de desfechos adversos. No SEPSIS-3 há a 
orientação que seja utilizado para triagem de casos com possibilidade de piores 
desfechos para investigação de sepse. Entre os critérios abaixo quais devem ser 
avaliados: 
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                  Sim 
 
Não 
Não sei/Não 
lembro 
Frequência cardíaca    
Frequência respiratória    
Pressão Arterial    
Gasometria Arterial    
Temperatura    
Estado mental    
Dosagem de lactado    
Creatinina    
Glicemia    
Frequência cardíaca    
Frequência respiratória    
Pressão Arterial    
Gasometria Arterial    
Temperatura    
Estado mental    
Dosagem de lactado    
Creatinina    
Glicemia    
 
5. Leia os casos em seguida e marque o item que considerar correto: 
 
5.1. Paciente do sexo feminino, 48 anos, com quadro de tosse produtiva há 5 dias, 
febre alta e presença de estertores creptantes em hemitóraxdireito. Lúcida e 
orientada. Hemograma completo com Hemoglobina de 11g/dl, 16.000 leucócitos e 
45.000 plaquetas. Creatinina = 1,5 e Glicemia capilar de 90 mg/dl. Trata-se de um 
caso de provável:  
(    )  Infecção sem complicações  (    )  Sepse 
(    )  SIRS      (    )  Sepse Grave 
(    )  Choque Séptico                    (    )  Não sei/não lembro 
 
5.2. Paciente do sexo masculino, 28 anos, trazida ao prontosocorro pelo SAMU após 
acidente automobilismo com politraumatismo. Ele está muito sonolento e confuso. 
Ao exame, paciente taquipneico, frequência cardíaca 150 bpm, pressão arterial 
90/60mmHg, afebril, abertura ocular ao estimulo verbal, com resposta confusa, 
obedece a comandos, ausência de déficits neurológicos focais. Glicemia capilar de 
127mg/dl. Trata-se de um caso de provável:  
(    )  Infecção sem complicações  (    )  Sepse 
(    )  SIRS                                      (    )  Sepse Grave 
(    )  Choque Séptico                     (    )  Não sei/não lembro 
 
5.3. Paciente do sexo feminino, 78 anos, trazida ao prontosocorro pela filha. Tem 
sequela de AVC, tendo quadro de confusão mental há 1 anos. Ao exame, paciente 
taquipneica (FR = 40 ipm), frequência cardíaca 82 bpm, pressão arterial 
100/60mmHg, febril (38,5ºC). Radiografia de tórax com condensação em base de 
pulmão direito. Trata-se de um caso de provável:  
(    )  Infecção sem complicações  (    )  Sepse 
(    )  SIRS                                      (    )  Sepse Grave 
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(    )  Choque Séptico                     (    )  Não sei/não lembro 
6. Sobre as condutas que devem ser realizadas nos casos de sepse e choque 
séptico, responda: 
 
6.1. Como medidas imediatas com objetivo de diminuir a mortalidade são 
recomendadas nos casos de sepse e choque séptico:  
  
Sim 
 
Não 
Nãosei/ 
Não 
lembro 
Uso de pelo menos 30 mL / kg de líquido 
cristalóide IV deve ser administrado dentro das 
primeiras 3 h 
   
Uso de pelo menos 30 mL / kg de líquido 
colóide IV deve ser administrado dentro das 
primeiras 3 h 
   
Antibioticoterapia deve ser iniciada dentro de 1 
hora da identificação do quadro 
   
Antibioticoterapia deve ser iniciada dentro de 3 
horas da identificação do quadro 
   
Deve ser iniciada antibioticoterapia com 
espectro para Gram positivos e ampliar se não 
houver melhora 
   
A dopamina é a droga de escolha nos casos em 
que há necessidade de uso de droga vasoativa 
   
A eritropoietina deve ser utilizada nos casos de 
anemia devido a sepse 
   
Está recomendada a hemotransfusão em todos 
os pacientes com sepse com hemoglobina 
menor que 9g/dl 
   
Está recomendada a hemotransfusão em todos 
os pacientes com sepse com hemoglobina 
menor que 8g/dl 
   
Está recomendada a hemotransfusão em todos 
os pacientes com sepse com hemoglobina 
menor que 7g/dl 
   
Está recomendada o uso de hidrocortisona IV 
em uma dose de 200 mg por dia para todos os 
casos de sepse e choque séptico 
   
 
7. Marque o item que você considera correta: 
 
7.1. O principal agente responsável 
por sepse é:  
a. Streptococcus 
b. Staphylococcus 
c. Pseudomonas 
d. Haemophilus 
e. Não sei/ não lembro 
 
7.2. Os fatores de risco para sepse 
incluem todos os seguintes, EXCETO:  
a. Dor crônica 
b. Extremos de idade 
 
c. Cateter permanente 
d. Esteroides de uso prolongado 
e. Não sei/não lembro 
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7. 3. Qual dos seguintes não é um 
fator de risco para sepse neonatal?  
a. Ruptura prolongada de membranas 
b. HIV/AIDS 
c. Prematuridade 
d. Parto vaginal 
e. Não sei/não lembro 
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ANEXO A – NORMAS DA REVISTA 
Condições para submissão 
Como parte do processo de submissão, os autores são obrigados a verificar a 
conformidade da submissão em relação a todos os itens listados a seguir. As 
submissões que não estiverem de acordo com as normas serão devolvidas aos 
autores. 
1. A contribuição é original e inédita e não poderá estar  sendo avaliada para 
publicação por outra revista. Caso contrário, justificar em Comentários ao 
Editor. 
2. Os arquivos para submissão estão em formato Microsoft Word (.docx ou, 
alternativamente, doc). 
Serão aceitos artigos em: português, espanhol, francês e inglês. 
3. O texto segue os padrões de estilo e requisitos bibliográficos descritos em 
Diretrizes para Autores, na seção Sobre a Revista. 
4. O artigo NÃO CONTEM identificação de autor. 
5. O trabalho contém menos de 12.000 palavras, incluindo abstract, resumo e as 
referências bibliográficas. 
O resumo deverá conter até 150 palavras, Para artigos estrangeiros, além do 
resumo em português e em inglês deverá ter o resumo na língua do artigo 
também. 
Independente do idioma do artigo, o mesmo deve apresentar título, resumo e 
palavras chaves em português. 
6. Submissões a partir de 01/11/2017, deverão ter no máximo 5 autores.  Cada 
um dos autores deve ser incluído no sistema eletrônico SEER, com 
seu ORCID e os dados completos solicitados (nome, instituição/afiliação, 
formação/titulação, país, conflito de interesse, biografia) no ato de submissão 
do trabalho. Caso contrário, não aparecerão na revista online. 
Como forma de padronização de autoria, o Comitê da RBECT tornou 
obrigatória a inclusão do ID do ORCID no ato da submissão. Após a primeira 
análise, antes de encaminharmos para avaliação, os autores que não tiverem 
o ORCID informado, serão notificados para a inclusão do identificador, que 
pode ser obtido gratuitamente no endereço: https://orcid.org/register.  
Você deve aceitar os padrões para apresentação de ID ORCID, e incluir a 
URL completa, acompanhada da expressão "http://", no seu cadastro, logo 
após o e-mail (exemplo:  http://orcid.org/0000-0002-1825-0097).  
7. A partir de 01/11/2017 cada autor poderá publicar 01(um) artigo na RBECT a 
cada 12(doze) meses. 
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Declaração de Direito Autoral 
Autores que publicam nesta revista concordam com os seguintes termos: 
  
Autores concedem à revista o direito de primeira publicação. 
Autores têm autorização para assumir contratos adicionais separadamente, para 
distribuição nãoexclusiva da versão do trabalho publicada nesta revista (ex.: 
publicar em repositório institucional ou como capítulo de livro), com 
reconhecimento de autoria e publicação inicial nesta revista.  
  
Política de Privacidade 
Os nomes e endereços informados nesta revista serão usados exclusivamente para 
os serviços prestados por esta publicação, não sendo disponibilizados para outras 
finalidades ou a terceiros. 
Diretrizes para Autores 
Artigos devem obedecer este modelo (salve-o com extensão docx e não zip). 
Não altere fontes, espaçamento ou quaisquer outros parâmetros. 
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ANEXO B – DECLARAÇÃO DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM 
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